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A Polipose Adenomatosa Familial (FAP) é uma doença 
autossômica dominante caracterizada pelo desenvolvimento de 
pólipos colorretais que apresentam alto potencial de 
transformação maligna. As alterações dento-ósseas são 
manifestações fenotípicas frequentemente observadas nesses 
pacientes. O objetivo desse estudo é analisar as alterações 
dento-ósseas em radiografias panorâmicas da face em 18 
pacientes com FAP ou com história familial da doença, bem 
como identificar e analisar as diferenças entre as alterações 
dento-ósseas presentes nas radiografias panorâmicas realizadas 
em 2008 e nas radiografias realizadas em 2013-2014, seguindo o 
critério DPRS (Dental Panoramic Radiograph Score) proposto 
por Thakker et al., em 1995. Na análise das radiografias de 2013-
2014, as alterações dento-ósseas foram encontradas em oito 
pacientes, dos quais seis pacientes apresentaram alterações 
significantes (escore ≥7). A associação entre osteoma e DPRS 
positivo foi estatisticamente significante. Ao se comparar as 
radiografias realizadas em 2008 e 2013-2014, observou-se 
aumento do DPRS em quatro pacientes e aumento na frequência 
de osteomas. A radiografia panorâmica da face é um exame 
essencial para o acompanhamento dos pacientes com história 
familial de FAP. Além disso, o acompanhamento radiográfico é 
importante nesses pacientes, pois as alterações dento-ósseas 
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Familial adenomatous polyposis (FAP) is an autosomal dominant 
disease characterized by the development of colorectal polyps 
that have a high potential for malignal transformation. Dento-
osseous changes are frequently observed in these patients. The 
aim of this study is to analyze the dento-osseous changes in 
dental panoramic radiograph in 18 patientes with FAP or familial 
history of the disease and to identify and analyze the differences 
between the dento-osseous changes in the panoramic 
radiographs taken in 2008 and carried on radiographs in 2013-
2014, according to the DPRS (Dental Panoramic Radiograph 
Score) criteria proposed by Thakker et al., in 1995. Dento-
osseous changes were observed in eight patientes, of whom six 
patients showed significant ones. Association between osteomas 
and a positive DPRS was statistically significant. When 
comparing the radiographs taken in 2008 to the radiographs 
taken in 2013-2014, there was an increase in DPRS of four 
patientes and also an increase in osteomas frequence. Dental 
panoramic radiograph is an essential examination in patients with 
familial history of the disease. Moreover, the radiograph follow-up 
is importante in these patients because dento-osseous lesions 
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Avaliação das alterações dento-ósseas dos pacientes com 
Polipose Adenomatosa Familial e seus familiares em radiografias 




A Polipose Adenomatosa Familial (FAP) é uma doença 
autossômica dominante caracterizada pelo desenvolvimento de 
pólipos colorretais que apresentam alto potencial de 
transformação maligna. As alterações dento-ósseas são 
manifestações fenotípicas frequentemente observadas nesses 
pacientes. O objetivo desse estudo é analisar as alterações 
dento-ósseas em radiografias panorâmicas da face em 18 
pacientes com FAP ou com história familial da doença, bem 
como identificar e analisar as diferenças entre as alterações 
dento-ósseas presentes nas radiografias panorâmicas realizadas 
em 2008 e nas radiografias realizadas em 2013-2014, seguindo 
o critério DPRS (Dental Panoramic Radiograph Score) proposto 
por Thakker et al., em 1995. Na análise das radiografias de 
2013-2014, as alterações dento-ósseas foram encontradas em 
oito pacientes, dos quais seis pacientes apresentaram alterações 
significantes (escore ≥7). A associação entre osteoma e DPRS 
positivo foi estatisticamente significante. Ao se comparar as 
radiografias realizadas em 2008 e 2013-2014, observou-se 
aumento do DPRS em quatro pacientes e aumento na frequência 
de osteomas. A radiografia panorâmica da face é um exame 
essencial para o acompanhamento dos pacientes com história 
familial de FAP. Além disso, o acompanhamento radiográfico é 
importante nesses pacientes, pois as alterações dento-ósseas 
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A radiografia panorâmica da face é um exame complementar de 
rotina na prática odontológica que pode auxiliar no diagnóstico 
ou possibilitar o correto encaminhamento dos pacientes com 










































Dento-osseous changes evaluation in patients with familial 
adenomatous polyposis and their relatives – a longitudinal study 
 
Abstract 
Familial adenomatous polyposis (FAP) is an autosomal dominant 
disease characterized by the development of colorectal polyps 
that have a high potential for malignal transformation. Dento-
osseous changes are frequently observed in these patients. The 
aim of this study is to analyze the dento-osseous changes in 
dental panoramic radiograph in 18 patientes with FAP or familial 
history of the disease and to identify and analyze the differences 
between the dento-osseous changes in the panoramic 
radiographs taken in 2008 and carried on radiographs in 2013-
2014, according to the DPRS (Dental Panoramic Radiograph 
Score) criteria proposed by Thakker et al., in 1995. Dento-
osseous changes were observed in eight patientes, of whom six 
patients showed significant ones. Association between osteomas 
and a positive DPRS was statistically significant. When 
comparing the radiographs taken in 2008 to the radiographs 
taken in 2013-2014, there was an increase in DPRS of four 
patientes and also an increase in osteomas frequence. Dental 
panoramic radiograph is an essential examination in patients with 
familial history of the disease. Moreover, the radiograph follow-up 
is importante in these patients because dento-osseous lesions 
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A Polipose Adenomatosa Familial (FAP) é uma doença 
autossômica dominante, causada por mutação no gene APC 
(adenomatous polyposis coli), localizado no cromossomo 5q21.  
A doença é caracterizada pelo desenvolvimento de pólipos no 
cólon e no reto, os quais, na maioria das vezes, progridem para 
um câncer colorretal (CRC) entre os 35 e os 40 anos de idade 
(Galiatsatos, Foulkes, 2006). Além dos pólipos colorretais, a 
doença pode apresentar manifestações extra-cólon, como 
osteomas, anomalias dentárias, hipertrofia congênita do epitélio 
pigmentar da retina (CHRPE), tumores desmoides, tumores na 
tireoide, no fígado, nos ductos biliares e no sistema nervoso 
central (Gardner 1951; Strate, Syngal, 2005; Galiatsatos, 
Foulkes, 2006; Half et al., 2009).  
Entre as anomalias dentárias em pacientes com FAP, 
encontram-se alterações dento-ósseas, como osteomas, dentes 
supranumerários, ilhas irregulares de condensação óssea, 
dentes retidos, odontomas e cistos dentígeros associados aos 
dentes retidos (Gardner, 1962).  Estudos relatam que as 
manifestações extra-cólon estão presentes em 58% a 100% dos 
pacientes com FAP. Devido à forte associação entre essas 
alterações e a FAP, as manifestações extra-cólon podem ser 
usadas para auxiliar no diagnóstico da FAP (Utsunomyia, 
Nakamura, 1975; Chapman et al., 1989; Giardiello et al., 1991; 
Agarwall et al., 2003; Cruz-Correa et al., 2003; de Oliveira Ribas 
et al., 2009). 
Entre as variantes fenotípicas da FAP estão a Polipose 
Adenomatosa Familial Atenuada (AFAP), caracterizada pela 
presença de menos de 100 adenomas (Galiatsatos e Foulkes, 
2006), a FAP clássica, a FAP severa, caracterizada pelo 
acometimento precoce dos pólipos e grande quantidade de 
pólipos (Newton et al, 2012), e a Síndrome de Gardner, em que 
uma tríade de sintomas, entre eles, numerosos pólipos no cólon 
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e no reto, osteomas e tumores cutâneos e subcutâneos de tecido 
moles a caracterizam (Gardner and Richards, 1953). 
O gene APC é um gene de supressão tumoral e a 
região codificante desse gene possui 15 éxons. As mutações 
nesse gene são encontradas em 80 a 90% dos pacientes com 
FAP e a maioria delas resulta na mudança de estrutura 
(“frameshift mutation”) e formação de proteína truncada devido à 
inserção ou deleção nos pares de bases (Goss, Groden, 2000; 
Half et al., 2009).  
O diagnóstico precoce da FAP é crucial para o sucesso 
do tratamento, possibilitando a cirurgia profilática de retirada dos 
pólipos para prevenir o desenvolvimento do câncer colorretal 
(Strate e Syngal, 2005; Galiatsatos e Foulkes, 2006). Como as 
lesões bucais de FAP frequentemente se desenvolvem antes 
dos sintomas clínicos dos pólipos colorretais, a observação das 
alterações dentárias pode contribuir para um diagnóstico precoce 
da FAP (Wijn et al., 2007). Nos indivíduos afetados pela FAP, a 
ocorrência de osteomas é de 4 a 20 vezes maior e são 
prevalentes entre 9,4% e 83,3% dos indivíduos. Além disso,  11 
a 27% apresentam dentes supranumerários e a incidência de 
dentes retidos é 10 vezes maior que em pacientes não afetados 
(Wijn et al., 2007). Dessa forma, o cirurgião-dentista pode 
desempenhar um papel importante no diagnóstico precoce da 
FAP (Almeida et al., 2012).  
Assim, o objetivo deste estudo foi analisar as alterações 
dento-ósseas em radiografias panorâmicas da face de pacientes 
com Polipose Adenomatosa Familial ou com história familial da 
doença. Além disso, objetivou-se comparar as diferenças entre 
as alterações dento-ósseas presentes nas radiografias 
panorâmicas da face realizadas em 2008 e nas radiografias 
realizadas em 2013-2014, seguindo os critérios DPRS (Dental 
Panoramic Radiograph Score) proposto por Thakker e 








O estudo examinou 18 pacientes com idades entre 14 e 
64 anos pertencentes a duas famílias com história familial de 
Polipose Adenomatosa Familial: Família I (F1) e família II (F2), 
conforme heredograma (Figuras 1 e 2). Seis pacientes possuíam 
FAP confirmada por colonoscopia.   
Todos os pacientes índices estavam em tratamento na 
Divisão de Coloproctologia do Hospital Universitário de Brasília 
(HUB) e voluntariamente aceitaram participar do estudo. Os 
pacientes estão em acompanhamento na Clínica de Anomalias 
Dentárias da Divisão de Odontologia do HUB desde agosto de 
2008. Todos os pacientes, após assinarem o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo I), foram submetidos a 
exames clínicos, exames radiográficos (radiografia panorâmica 
da face) e o tratamento odontológico foi realizado quando 
necessário. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 
pesquisa CEP/FS-UnB com parecer consubstanciado n
o
 493.502 



































Figura 2: Heredograma Família II (F2) 
 
 
Radiografias panorâmicas da face 
 
As radiografias panorâmicas da face foram obtidas dos 
mesmos pacientes em estudo prévio de 2008. As mesmas foram 
analisadas e comparadas com as novas radiografias 
panorâmicas da face realizadas em 2013-2014 em aparelho 
Kodak 8000C Digital Panoramic and Cefalometric System – 
Trophy, França, no Centro de Radiologia da Divisão de 
Odontologia do HUB, entre 2013 e 2014.  
Para avaliação das alterações dento-ósseas, as 
radiografias panorâmicas foram interpretadas por três 
especialistas em Radiologia Odontológica, após calibração, em 
ambiente adequado, com auxílio de negatoscópio 25x30cm. 
Estas radiografias foram analisadas seguindo o critério DPRS 
(Dental Panoramic Radiograph Score) preconizado por Thakker 
et al., (1995), que considera o número e tamanho das alterações 
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ósseas e dentárias e atribui um escore para cada alteração 
(Tabela 1). 
Os especialistas receberam as radiografias com uma 
ficha de avaliação anexada, sem qualquer informação que 
pudesse identificar o paciente. As alterações ósseas foram 
avaliadas seguindo as definições do trabalho de Thakker et al., 
(1995) que define: osteomas como áreas radiopacas bem 
definidas intra ou extra ósseas com margens regulares; ilhas de 
condensação óssea como áreas radiopacas bem definidas com 
margens irregulares e esclerose difusa como áreas radiopacas 
mal definidas e difusas. Alterações dentárias também foram 
consideradas a partir do trabalho de Thakker et al. 1995, tais 
como, odontomas, dentes supranumerários e dentes retidos. Os 
terceiros molares não irrompidos foram desconsiderados. 
Os três profissionais mensuraram as alterações ósseas 
com auxílio de uma régua milimetrada, e, em consenso, 
atribuíram escores individuais para cada alteração e, a seguir, 
atribuíram um escore geral, que anotaram na ficha 
correspondente.  
Quatro possibilidades de resultados foram consideradas 
a partir da soma dos escores individuais de cada alteração, 
chegando a um escore final: ausência de alteração (escore 0-2), 
alterações mínimas (escore 3-4), alterações ambíguas (escore 5-
6), alterações significantes (escore ≥ 7) (Tabela 2). O DPRS final 
foi determinado pela soma dos escores individuais. Escore ≥ 7 é 
considerado DPRS positivo e escore < 7 é considerado negativo. 
 
Análise Estatística:  
 
Os dados foram processados pelo programa de análise 
estatística SPSS Version 21 e foi aplicado o teste do Qui-
quadrado para associar as características com DPRS positivo ou 




Tabela 1: Critério DPRS (Dental Panoramic Radiograph Score) 
preconizado por Thakker et al., (1995). 
 
Critério de Score 
Anormalidade DPR Número Score Tamanho (cm) Score 
Osteoma 
0 0 ≤ 0,5 0 
1 4 >0,5 ≤ 2,0 3 
2 7 >2,0 ≤ 4,0 6 
3-5 9 >4,0 ≤ 6,0 8 
6-8 11 >6,0 10 
(+1-3) (+2)   
Ilhas de condensação óssea 
0 0 ≤ 0,5 0 
1 2 >0,5 ≤ 2,0 2 
2 4 >2,0 4 
3-5 6   
6-8 8   
(+1-3) (+2)   
Esclerose difusa associada à(s)  
raiz(es) de um único dente 
1 área 2 - - 
> 2 áreas 4 - - 
Esclerose difusa associada à(s)  
raiz(es) de múltiplos dentes 
≥1 4 - - 
Esclerose difusa não associada  
à raízes dentárias 
1 2 ≤ 1,0 0 
Esclerose difusa generalizada - 12 - - 
Odontomas 
0 0 - - 
1 7   
2 9   
(+1) (+2)   
Dente supranumerário 
(não-irrompido ou erupcionado) 
0 0 - - 
mesiodens 3 - - 
1 6   
2 9   
(+1) (+2)   
Dente retido 
0 0   
1 3   
2 5   
3 7   









Tabela 2: Interpretação DPRS (Dental Panoramic Radiograph Score), 





Análise das radiografias panorâmicas da face (2013-2014) 
 
Dos 18 pacientes avaliados, as alterações dento-
ósseas foram encontradas em oito pacientes (44,44%), dos 
quais seis (33,33%) pacientes apresentaram alterações 
significantes (escore ≥ 7) e dois (11,11%) apresentaram 
alterações mínimas (escore = 4). Nestes, foi verificado esclerose 
difusa associada às raízes de múltiplos dentes em um e ilhas de 
condensação óssea em outro. Dentre os pacientes que 
apresentaram alterações significantes, dois não possuíam 
diagnóstico de FAP confirmado. 
Dentre os seis pacientes com FAP confirmada por 
colonoscopia, um paciente tinha DPRS normal, outro paciente 
apresentou DPRS com alterações mínimas e quatro (66,6% dos 
pacientes com FAP) apresentaram alterações significantes 
(DPRS ≥ 7).  
A análise estatística (Tabela 3) revelou que não existe 
associação entre o DPRS significante e idade (p = 1), gênero (p 
= 0,638), carcinoma colorretal (p = 0,098), FAP (p=0,107) e 
odontoma (p = 0,333). No entanto, a presença de osteoma em 
Dental Panoramic Radiograph Score Resultado 
(DPRS)  
0-2 Normal 
3-4 Alterações mínimas 
5-6 Alterações ambíguas 
≥7 Alterações significantes 
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pacientes com DPRS positivo foi estatisticamente significante (p 
= 0,005), assim como foi a presença de esclerose difusa e ilhas 
de condensação óssea (p = 0,013). 
Osteoma foi verificado em três pacientes, dois com diagnóstico 
da doença confirmado e um que ainda não possui confirmação 
da doença pela colonoscopia. 
Entre os pacientes com FAP, foram identificadas 
































Tabela 3: Comparação entre as características dos pacientes e o 
DPRS (Dental Panoramic Radiograph Score) realizado em 2013-2014. 
 
**
p<0.05 é estatisticamente significante  
CRC = Carcinoma Colorretal 
FAP = Polipose Adenomatosa Familial 
DPRS = Dental Panoramic Radiograph Score 
*












   
≤ 18 anos 3 (16.66%) 5 (27.77%) 1 
>  18 anos 3 (16.66%) 7 (38.88%)  
 
GÊNERO 
   
Masculino 4 (22.22%) 6 (33.33%)  0.638 




   
Sim 4 (22.22%) 2 (11.11%) 0.107 
Não 2 (11.11%) 10 (55.55%)  
 
CRC 
   
Sim  2 (11.11%) 0 0.098 
Não 4 (22.22%) 12 (66.7%)  
 
OSTEOMA 
   
Sim  4 (22.22%) 0  0.005
** 
Não 2 (11.11%) 12 (66.66%)  
ODONTOMA 
   
Sim 1 (6.25%) 0 0.333 
Não  5 (25%) 12 (66.66%)  
DENTE SUPRANUMERÁRIO 
   
Sim 0 0 - 
Não 6 (33.33%) 12 (66.66%)  
ESCLEROSE DIFUSA E  
ILHAS  DE  
CONDENSAÇÃO ÓSSEA 
   
Sim  5 (27.77%) 2 (11.11%) 0.013
** 
Não 1 (5.55%) 10 (55.55%)  
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Comparação entre as radiografias panorâmicas de 2008 e 
2013-2014 
 
A comparação entre as radiografias realizadas em 
2013-2014 e as realizadas em 2008 mostrou aumento no valor 
do DPRS em quatro pacientes (F1 III:11, F1 IV:6, F2 I:1 e F2 
III:1) (Tabela 4), dos quais três (F1 IV:6, F2 I:1 e F2 III:1) (Tabela 
4) possuíam DPRS significante desde 2008.  
No paciente F1 IV:6, foram identificados osteoma, ilhas 
de condensação óssea e esclerose difusa associada às raízes 
de múltiplos dentes no DPRS de 2013-2014, enquanto que no 
DPRS de 2008 havia sido identificado apenas o odontoma e este 
foi removido cirurgicamente em 2010 (Prancha 1). 
No paciente F2 I:1 (Tabela 4), foi identificado esclerose 
difusa generalizada (Tabela 1) no DPRS de 2013-2014, 
enquanto que no DPRS de 2008 identificaram-se esclerose 
associada à raiz de um dente e não associada às raízes 
dentárias de múltiplos dentes.  
No paciente F2 III:1, além do osteoma identificado no 
DPRS de 2013-2014 e no de 2008 (Tabela 4), identificou-se 
esclerose difusa generalizada (Tabela 1) no DPRS de 2013-2014 
e no DPRS de 2008 esclerose difusa não associada às raízes 
dentárias e esclerose difusa associada à raiz de um dente.  
No paciente F1 III:11 (Tabela 4), o DPRS de 2013-2014 
foi maior que o de 2008, pois verificou-se a presença de ilhas de 
condensação óssea nas novas radiografias. No entanto, o DPRS 
deste paciente permaneceu insignificante em 2013-2014. Este 









Tabela 4: Alterações dento-ósseas e DPRS (Dental Panoramic 
Radiograph Score) de 2008 e 2013-2014. 
 
 





















































































































































































































+ + 41 45 35 31 + + + + + - - - - - - - 
F1 
III:6 
+ + 36 38 17 7 + + - - - - + - - - - - 
F1 
III:8 
- - 34 37 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F1 
III:11 
+ - 30 35 0 4 - - - - - + - - - - - - 
F1 
IV:1 
- - 04 8 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F1 
IV:4 
+ - 16 21 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F1 
IV:5 
- - 13 18 3 0 - - - - - - - - - - + - 
F1 
IV:6 
+ - 11 16 7 13 - + - + - + + - - - - - 
F1 
IV:7 
- - 14 18 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F1 
IV:8 
- - 10 14 4 4 - - + + - - - - - - - - 
F1 
IV:9 
- - 08 12 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F2 
I:1 
+ - 61 65 8 12 - - + + - - - - - - - - 
F2 
II:3 
- - 30 34 2 0 - - + - - - - - - - - - 
F2 
II:7 
- - 26 30 0 0 - - - - - - - - - - - - 
F2 
III:1 
- - 12 19 15 19 + + + + - - - - - - - - 
F2 
III:2 
- - 11 14 16 14 - - + - - + + + + - + + 
F2 
III:3 









Prancha 1: radiografia de paciente F1 IV:6 realizada em 2010 (A) e 
2013 (B) aos 12 anos e 16 anos de idade respectivamente – Em A, 
nota-se a presença de odontoma na mandíbula entre os dentes 34 e 33 
(seta) e início de condensação óssea próxima ao ápice dos dentes 45 e 
46 (seta). Em B, nota-se ilha de condensação óssea evidente no corpo 
da mandíbula próxima ao ápice radicular dos dentes 45 e 46 e imagem 













Além disso, houve uma redução no escore do DPRS 
em cinco pacientes (F1 III:1, F1 III:6, F1 IV:5, F2 II:3 e F2 III:2) 
(Tabela 4). No paciente F1 III:6, verificou-se a presença de 
odontoma no DPRS de 2008 e o mesmo foi removido 
cirurgicamente antes de realizar a radiografia panorâmica da 
face em 2013-2014, diminuindo, dessa forma, o valor do DPRS.  
No paciente F2 III:2 (Tabela 4), na análise de 2008, 
verificou-se a presença de dois odontomas e no DPRS de 2013-
2014, apenas um odontoma foi identificado. No paciente F1 III:1 
(Tabela 4), identificou-se osteoma e esclerose óssea no DPRS 
de 2008 e no DPRS de 2013-2014 e ilhas de condensação 
óssea apenas no DPRS de 2008.  
Os demais pacientes da amostra não apresentaram 
alteração entre os DPRS realizados em 2008 e 2013-2014.  
Ao analisar as alterações dento-ósseas encontradas 
nas radiografias panorâmicas da face, (tabela 5), observa-se um 
aumento na frequência de osteomas no DPRS de 2013-2014 
(22,22%) ao comparar com o DPRS de 2008 (16,67%), pois 
identificou-se mais um paciente com osteoma. A presença de 
ilhas de condensação óssea também foi maior na análise de 
2013-2014 (16,67%) e na de 2008 foi constatado em apenas um 
paciente (5,55%) (Tabela 5). 
 








Osteomas 3 (16,67%) 4 (22,22%) 
Odontoma 3 (16,67%) 1 (5,55%)  
Dentes Supranumerários 1 (5,55%) 0 
Dentes retidos 2 (11,11%) 1 (5,55%) 
Ilhas de condensação óssea 1 (5,55%) 3 (16,67%) 





A relação entre alterações dento-ósseas e FAP está 
bem descrita na literatura. Essas alterações incluem osteomas, 
ilhas de condensação óssea, escleroses ósseas difusas, 
odontomas, dentes supranumerários e podem servir como 
marcadores da doença, propiciando um diagnóstico precoce da 
FAP (Gardner 1962; Utsunomuya, Nakamura, 1975; Thakker et 
al., 1995; Wjin et al., 2007; Almeida et al., 2012). Estudos 
relatam alterações ósseas em 70 a 96% dos pacientes com FAP 
e alterações dentárias em torno de 30% (Utsunomuya, 
Nakamura, 1975; Ida et al., 1981; Thakker et al., 1995).  
O melhor método para o diagnóstico dos indivíduos 
afetados é a identificação de mutações do gene APC nas 
famílias com FAP. Porém, ainda existe dificuldade na 
disponibilização dos testes para avaliação molecular e, diante 
disso, o diagnóstico clínico continua sendo o método de eleição 
na identificação dos pacientes portadores da doença (Half et 
al.,2009; Galiatsatos, Foulkes, 2006). O diagnóstico de FAP é 
obtido quando, no mínimo, 100 adenomas colônicos são 
identificados por exame de colonoscopia. No entanto, a FAP é 
confirmada também em indivíduos jovens com poucos pólipos, 
mas que possuem história familial da doença (Jasperson et al., 
2010). O diagnóstico precoce da FAP e o acompanhamento dos 
indivíduos que apresentam história familial da doença são 
essenciais para prevenção do câncer colorretal. 
Em 1995, Thakker e colaboradores propuseram o 
“Dental Panoramic Radiographs Score” (DPRS) como teste 
diagnóstico para avaliar alterações dento-ósseas em radiografias 
panorâmicas de pacientes com FAP do registro de polipose do 
Hospital St. Mary’s em Manchester, UK. As alterações ósseas 
foram visualizadas em 81% dos pacientes afetados pela FAP e 
37% desses pacientes apresentaram alterações dentárias como 
dentes retidos, dentes supranumerários e odontomas. No 
37 
 
presente estudo, as alterações ósseas (83%) e dentárias (33%) 
em pacientes com FAP se aproximam dos valores encontrados 
por Thakker. A especificidade obtida no teste foi de 100% e a 
sensibilidade 60%, com 68% dos indivíduos afetados 
apresentando alterações significantes. Em 2003, Agarwall e 
colaboradores avaliaram a validade do teste diagnóstico e 
tiveram como resultado uma especificidade de 97% e 
sensibilidade de 62%. 
Dentre os pacientes que apresentam DPRS positivo 
(n=6), dois ainda não fizeram a colonoscopia para diagnosticar a 
FAP e são menores de 18 anos. Apesar das alterações 
visualizadas nas radiografias panorâmicas (DPRS ≥ 7) indicarem 
que esses pacientes têm FAP (Aggarwal et al., 2003; Thakker et 
al.,1995), enfrentam-se dificuldades físicas para a realização da 
colonoscopia no Hospital Universitário de Brasília, bem como 
dificuldade de acompanhamento desses pacientes para 
confirmação do diagnóstico da doença.  
Muitos estudos relatam a ocorrência de osteomas em 
46-93% dos pacientes com FAP (Wijn et al., 2007, Utsunomyia, 
Nakamura, 1975, Ida et al., 1981). Neste estudo, 50% dos 
pacientes com diagnóstico confirmado de FAP apresentaram 
osteoma. Um dos pacientes que apresentou osteoma ainda não 
realizou a colonoscopia para confirmação do diagnóstico da 
FAP. Na maioria dos casos, osteomas aparecem na puberdade 
(Ullbro et al., 1990). Neste estudo, dos quatro pacientes com 
osteoma, dois pacientes são menores de 18 anos de idade.  
Apesar disso, não se observou relação estatisticamente 
significante entre idade e DPRS positivo. O surgimento de um 
osteoma em um paciente com FAP no DPRS de 2013-2014 
corrobora a importância da radiografia panorâmica como auxiliar 
no diagnóstico de FAP. Em um estudo realizado em 2009, Half et 
al. relatam que a identificação de manifestações extracolônicas 
como osteoma indicam a realização de sigmoidoscopia ou 
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colonoscopia total nos pacientes que têm história familiar da 
doença (Half et al., 2009).   
No DPRS de 2008, três (16,67%) pacientes 
apresentaram odontoma. A frequência de odontomas diminuiu 
na análise das radiografias panorâmicas realizadas em 2013-
2014, pois os odontomas de dois pacientes foram removidos 
cirurgicamente após a primeira avaliação. A frequência de 
odontomas em pacientes com FAP varia entre 9,4% e 83,3%, 
significativamente maior que a prevalência de 0-4% em grupo 
controle (Wijn et al., 2007).  
O paciente que ainda possuía odontoma na análise de 
2013-2014, também apresentava um dente impactado em área 
adjacente ao odontoma. A cirurgia do odontoma foi realizada 
após a análise da radiografia última panorâmica e constatou-se a 
presença de dois dentículos do odontoma composto. Na 
radiografia de 2008 deste paciente, apenas o odontoma foi 
verificado enquanto que no DPRS de 2013-2014, além do 
odontoma, ilhas de condensação óssea e esclerose difusa 
associada às raízes de múltiplos dentes foi verificado.  
A presença de dente retido foi menor que no DPRS de 
2013-2014, pois um dos pacientes, ao realizar o primeiro DPRS, 
estava concluindo o período de erupção dos dentes 
permanentes e apresentava um dente com atraso na erupção. 
Na radiografia panorâmica de 2013-2014, todos os dentes estão 
irrompidos. 
Estudos mostram que existe correlação entre os sítios 
específicos de mutação genética e a manifestação clínica da 
doença. Mutações que contribuem para a FAP clássica 
acontecem entre o éxon 5 e a porção 5´ do éxon 15 do gene 
APC (Half et al, 2009). As mutações entre os códons 767 e 1513 
estão associadas à presença de osteomas e a CHRPE está 
associada com mutações entre os códons 543 e 1309 (Bisgaard, 
Büllow, 2006; Bertario et al., 2003).  
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A correlação entre genótico e fenótipo em pacientes 
com FAP suporta a existência do fenótipo severo da FAP.  A 
sobrevida dos pacientes com fenótipo severo é de 15 anos 
menores que os da FAP clássica (Newton et al., 2012). Além 
disso, a frequência de osteomas é maior em pacientes com FAP 
severa (Torrezan et al., 2013). Estudos genéticos para 
correlacionar o genótipo com as alterações bucais nos pacientes 
com FAP estão sendo realizados.  Ainda não há trabalhos na 
literatura que associem as alterações dento-ósseas à mutação 
do APC, impossibilitando assim uma associação fenótipo-
genótipo.   
Este é o primeiro trabalho que compara as alterações 
dento-ósseas em radiografias panorâmicas da face em pacientes 
com FAP ou com história familial da doença seguindo critério 
DPRS. O estudo longitudinal é importante para ter conhecimento 
do comportamento das alterações dento-ósseas nesses 
pacientes ao longo do tempo. Essa análise é importante para 
que o cirurgião-dentista tenha conhecimento sobre o momento 
do início das alterações dento-ósseas em pacientes com FAP ou 
seus familiares e quais são essas alterações relacionadas à 
doença para o correto encaminhamento do paciente. O 
diagnóstico das manifestações bucais nos pacientes com FAP é 
fundamental, uma vez que as alterações dento-ósseas precedem 
o desenvolvimento dos adenomas intestinais (Wjin et al., 2007; 
Butler et al., 2005; Payne et al., 2002).  
A radiografia panorâmica da face é um exame 
complementar de rotina na prática odontológica. Esse estudo 
mostrou a importância do acompanhamento radiográfico entre os 
pacientes com FAP ou história familial da doença, pois as 
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